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As doenças crônicas não transmissíveis apresentam uma prevalência em países 
desenvolvidos e em desenvolvimento, atingindo todas as classes sociais, faixas-
etárias e raças. Informações sobre estes agravos são fundamentais para os gestores 
de saúde na prevenção e tratamento destas patologias. Portanto, o principal objetivo 
do trabalho é verificar a incidência de hipertensos cadastrados nas Unidades 
Básicas de Saúde do município de Criciúma, além de identificar características 
quanto: ao gênero, à idade, ao peso, à estatura e acometimento de doenças 
cardiovasculares. O estudo também buscou quantificar o número de Unidades com 
grupos de exercício, participação nestes e a presença de Profissionais de Educação 
Física nas Estratégias de Saúde da Família. A pesquisa foi descritiva do tipo 
documental e a amostra constituiu nos hipertensos cadastrados a partir de 2010 nas 
Unidades. Em resposta aos objetivos, foram identificados 1748 hipertensos 
cadastrados a partir de 2010, com predominância de mulheres (62,3%), indivíduos 
entre 50 e 60 anos (34,76% dos homens e 30,95% das mulheres), sobrepeso 
(45,17% em homens e 34,16 em mulheres), média de estatura de 1,60m e 1,69m 
nos homens (44,76%) e 1,50m e 1,59m nas mulheres (49,77%). Tanto nos homens 
quanto nas mulheres o peso predominante foi entre 70 kg e 80 kg (26,26% e 27,31% 
respectivamente). Em relação ao acometimento de doenças cardiovasculares, 
70,41% e 74,84% dos homens e mulheres respectivamente nunca sofreram outro 
tipo de cardiopatia além da hipertensão. Em Criciúma, 82,14% das Unidades 
oferecem programas de exercício, totalizando 571 participantes. Apenas um 
Profissional de Educação Física é permanente em uma Unidade, outros três 
pertencem ao Núcleo de Apoio à Saúde da Família e dão suporte para as Unidades 
Básicas de Saúde. Portanto, a presença de um Profissional de Educação Física se 
faz necessária na atenção primária à saúde, assim como a identificação dos 
hipertensos e estratificação dos dados analisados para uma melhor organização das 
políticas públicas no combate e tratamento das doenças crônicas não transmissíveis. 
Palavras chave: hipertensão, obesidade, exercício físico, doenças crônicas não 
transmissíveis, Unidades Básicas de Saúde. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) apresentam uma crescente 
prevalência, especialmente a obesidade e a hipertensão arterial. (BORGES, CRUZ e 
MOURA, 2008). Dados do Ministério da Saúde do Brasil indicam que o maior 
número de casos de mortalidade e 70% dos gastos assistenciais com saúde do país 
são decorrentes das DCNT. (BRASIL, 2004 apud COELHO et. al., 2010). 
A obesidade, segundo Mediano, Gonçalves e Barbosa (2009), corresponde 
ao acúmulo excessivo de gordura corporal e representa atualmente um importante 
problema de saúde pública, pois sua prevalência cresce a níveis alarmantes.  Este 
acúmulo traz inúmeras conseqüências à saúde, como doenças debilitantes que 
afetam a qualidade de vida, além de maior probabilidade de mortes prematuras. 
(TAVARES, NUNES, SANTOS, 2010). 
As Diretrizes Brasileiras de Hipertensão conceituam a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) como a condição clínica multifatorial caracterizada por elevados e 
sustentados níveis de pressão arterial (PA). Para Rosario et. al. (2009), a 
hipertensão arterial é considerada uma síndrome, por geralmente estar ligada a 
distúrbios metabólicos como obesidade, aumento da resistência à insulina, diabetes 
mellitus e dislipidemias, entre outros. 
A partir dessa lógica, a análise regular e o levantamento de informações 
sobre este agravo são de extrema importância para os planejadores e gestores da 
saúde. (BOING, BOING, 2007). Neste sentido, Siqueira et. al. (2009) citam a 
necessidade da criação de práticas saudáveis capazes de proporcionar benefícios à 
população, a partir da educação em saúde nas estruturas de atenção básica à 
saúde. O exercício físico surge como alternativa para o controle e tratamento da 
hipertensão arterial, pois sua prática regular diminui os níveis de PA (LATERZA et. 
al., 2008, RONDON, BRUM, 2003, MONTEIRO, FILHO, 2004, SCHER, NOBRE, 
LIMA, 2008), justificando a importância do profissional de educação física nas 
unidades de saúde. 
Portanto, o presente estudo tem como Tema: Incidência de hipertensos 
cadastrados a partir de 2010 nas Unidades Básicas de Saúde do município de 
Criciúma, sendo o problema: Qual a incidência de hipertensos cadastrados a partir 
de 2010 em Unidades Básicas de Saúde do município de Criciúma? Para responder 
esta questão, o objetivo geral é verificar a incidência de hipertensos cadastrados a 
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partir de 2010 nas Unidades Básicas de Saúde do município de Criciúma. E os 
objetivos específicos: 1. Realizar um levantamento das características quanto: ao 
gênero, a idade, ao peso, a estatura e ao acometimento de doenças 
cardiovasculares; 2. Identificar a incidência de hipertensos obesos cadastrados nas 
Unidades Básicas de Saúde; 3. Identificar a quantidade de UBS que oferecem 
programas de exercícios físicos; 4. Verificar o número de indivíduos que participam 
dos programas de exercícios físicos oferecidos nas UBS; 5. Identificar o número de 
Profissionais de Educação Física nas Unidades Básicas de Saúde. 
 Para melhor leitura e compreensão do estudo, este foi dividido em capítulos. 
Após a introdução, o item 2 refere-se à fundamentação teórica onde houve uma 
revisão da literatura sobre o Sistema Único de Saúde, hipertensão arterial sistêmica, 
obesidade, exercícios físicos e educação em saúde. O item 4 contém a metodologia 
do trabalho e a descrição do tipo de pesquisa e demais informações necessárias e 
procedimentos utilizados na pesquisa. Na sequência, os resultados e suas devidas 
análises e discussões. Por fim, as considerações finais, referências bibliográficas e 
anexos dos instrumentos da pesquisa. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
2.1 SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
 
 O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado no ano de 1988 através da 
Constituição Federal e regulamentado por meio das leis 8080/90 e 8142/90. 
(BRASIL, 1988). A Constituição Federal define a partir dos artigos 194 e 196, que o 
acesso à saúde é direito de todo e qualquer cidadão brasileiro, sendo dever do 
Estado proporcionar acessibilidade e igualdade em ações de saúde, acessibilidade e 
previdência social. 
 O SUS é de responsabilidade dos governos federal, estadual e municipal. 
Segundo a lei, é estabelecido que cada prefeitura deve gastar pelo menos 15% das 
arrecadações com a saúde. A cidade de Criciúma conta com 54 pontos de 
atendimento à saúde, distribuídos entre hospitais, unidades de saúde, policlínicas, 
serviços de atendimento móvel de urgência e Estratégias de Saúde da Família 
(ESF). (CRICIÚMA, 2011). 
 Os atendimentos do SUS são realizados primeiramente nas ESF. Estas, que 
foram criadas no ano de 1993 e regulamentadas em 1994, com o intuito de prestar 
assistência de forma diferenciada para aproximadamente 85% dos problemas de 
saúde da população. (RONCOLETTA, 2003 apud BESEN et. al., 2007). A ESF é 
caracterizada como um serviço conjunto de ações em saúde, em âmbitos individuais 
e coletivos, visando a prevenção, proteção, manutenção, reabilitação e promoção da 
saúde. (CRICIÚMA, 2011). 
 O município de Criciúma conta com 28 ESF, que abrangem em torno de 40 
mil famílias. Para auxiliar as ESF no atendimento a saúde da família, há o Núcleo de 
Apoio a Saúde da Família (NASF), que foi elaborado e aprovado através da Portaria 
154 de 24 de janeiro de 2008. O principal objetivo do NASF é apoiar a rede de 
serviços e aumentar a abrangência de atendimentos básicos de saúde. (BRASIL, 
2008). O NASF é caracterizado por um conjunto de profissionais de diversas áreas 
capazes de prestar suporte as ESF. O Profissional de Educação Física é um dos 
componentes da equipe multidisciplinar do NASF e tem como principais atribuições a 
promoção de saúde, garantindo condições de bem-estar físico, mental e social. 
(DOS SANTOS, 2008). 
15 
As UBS atendem inúmeros indivíduos diariamente e para melhor organização, 
realizam cadastros das famílias do bairro e os dividem em prontuários. Dentre os 
atendimentos, há um grande número de hipertensos e o sistema de cadastramento é 
denominado Hiperdia. (Anexo 1). 
 No sentido de organizar os serviços, diagnósticos, distribuição de medicações 
e sistematização de acompanhamento, o Ministério da Saúde desenvolveu o 
Sistema Informatizado de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e 
Diabéticos, intitulado Sis-Hiperdia, comumente chamado de Hiperdia. (CHAZAN, 
PEREZ, 2008). Ferreira, Ferreira (2009) acreditam que o Hiperdia, utilizado da 
maneira correta, permite um planejamento eficaz para atendimento de indivíduos 
diagnosticados com HAS e diabetes mellitus, além de fornecer dados 
epidemiológicos capazes de se tornarem parâmetros para políticas e ações públicas. 
 
2.2 HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA 
 
A hipertensão é caracterizada por níveis pressóricos iguais ou maiores a 
140/90 mmHg. Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, os 
níveis de pressão arterial são classificados conforme mostra a tabela 1: 
 
Tabela 1 – Classificação dos níveis de PA. 
Pressão sistólica Pressão diastólica Classificação 
<120 <80 Ótima 
<130 <85 Normal 
130 A 139 85 A 89 Limítrofe 
140 A 159 90 A 99 Hipertensão 
estágio I 
160 A 179 100 A 109 Hipertensão 
estágio II 
> 180 > 110 Hipertensão 
estágio II 
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> 140 < 90 Hipertensão 
sistólica isolada 
Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (2010) 
 
Faz-se necessário ressaltar a importância da identificação dessa doença 
considerando níveis pressóricos, fatores de risco, lesões em órgãos-alvos e co-
morbidades associadas, visando prevenir equívocos ou danos às pessoas. 
(ORSOLIN et. al., 2005). 
Geralmente a HAS é associada a alterações funcionais e/ou estruturais nos 
órgãos-alvo, como o coração, rins, vasos sanguíneos e encéfalo, além de alterações 
metabólicas capazes de aumentar consideravelmente o risco de acidentes 
cardiovasculares fatais. (WILLIAMS, 2010). A OMS (1998) refere às doenças 
cardiovasculares como a primeira causa de morte nos países do ocidente, 
associando a hipertensão como uma das três principais doenças responsáveis. 
A HAS é uma doença muito presente na população adulta. Segundo Pinheiro, 
Couto, Silva (2003), a prevalência no Brasil varia entre 22% e 44%. Entre os 
gêneros, a prevalência de HAS foi semelhante entre homens e mulheres, 35,8% e 
30% respectivamente, o que corrobora com estudos semelhantes de outros países. 
Segundo uma revisão sistemática quantitativa de 2003 a 2008, de 44 estudos em 35 
países, revelou uma prevalência global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres. 
(PEREIRA, et. al., 2009). Segundo a VI Diretriz Nacional de Hipertensão, pesquisas 
populacionais em cidades brasileiras nos último 20 anos mostraram que mais de 
aproximadamente 50% dos hipertensos diagnosticados tem mais que 60 anos, 
sendo que 75% destes, estão acima dos 70 anos. 
O estudo de Pinheiro, Couto, Silva (2003) mostra ainda que a HAS atinge 
aproximadamente 30 milhões de brasileiros e cerca da metade destes não sabe que 
possuem a doença por serem algumas vezes assintomáticos. A evolução clínica da 
HAS é lenta e possui multiplicidade de fatores, que se não tratados corretamente, 
implicam graves complicações, temporárias ou permanentes. (TOLEDO, 
RODRIGUES, CHIESA, 2007). No sul do país a incidência de HAS também é 
preocupante. Gus, et. al. (2004) mostra que 30% dos gaúchos possuem níveis de 
pressão arterial maior que 140/90 mmHg. 
Estima-se que apenas um terço da população hipertensa do Brasil tenha a 
doença controlada. (GUS, et. al., 2004). Os fatos supracitados podem ser 
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justificados pela alteração nos hábitos de vida da população brasileira nos últimos 
anos, que aponta uma exposição crescente e intensa a riscos cardiovasculares. 
(ROSARIO, et. al., 2009). Na literatura, existe uma carência de estudos em Santa 
Catarina que apresentem informações concretas sobre o número de hipertensos 
cadastrados nas UBS do estado. 
   
2.3 OBESIDADE 
 
A obesidade, segundo Mediano, Gonçalves, Barbosa (2009), corresponde ao 
acúmulo excessivo de gordura corporal. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
caracteriza a obesidade baseada no Índice de Massa Corpórea (IMC). A fórmula 
utilizada para obtenção do IMC é:  
 
IMC = Peso Corporal (kg) 
          Altura² (m) 
 
São classificados como obesos os indivíduos com IMC maior ou igual a 
30kg/m². A OMS ainda define os graus de obesidade: 
 
Tabela 2 – Classificação dos graus de obesidade. 
IMC (kg/m²) Classificação 
<18,5 Baixo peso 
18,6 a 24,9 Peso normal 
25 a 29,9 Sobrepeso 
30 a 34,9  Obesidade grau 1 
35 a 39,9 Obesidade grau 2 
>40 Obesidade grau 3 (mórbida) 
Fonte: OMS (1998) 
 
Ainda, a obesidade pode ser classificada em dois tipos: obesidade ginóide ou 
periférica - caracterizada pela gordura acumulada nas regiões periféricas do corpo, 
principalmente no quadril e nas pernas, comumente encontrada nas mulheres – e 
obesidade andróide ou central – quando a gordura encontra-se acumulada na parte 
mais central do corpo, geralmente na região abdominal e muito comum nos homens. 
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(LEE, et. al., 2008 apud URTADO, ASSUMPÇÃO, NUNES, 2008). Para Pitanga 
(2007), a relação entre obesidade e doenças cardiovasculares está principalmente 
na concentração de gordura na região abdominal e demais localidades centrais do 
corpo humano. 
A obesidade tem causas multifatoriais e é resultado da combinação de 
componentes genéticos, metabólicos, sociais, comportamentais e culturais. 
(TAVARES, NUNES, SANTOS, 2010). O crescimento desenfreado pode estar ligado 
aos moldes da sociedade atual. Wadden, Butryn, Byrne (2004), apontam o estilo de 
vida como principal causador do excesso de peso e sugerem alternativas para 
prevenir e tratar as DCNT: (re)educação alimentar, combate ao sedentarismo e 
abordagem comportamental. 
Monteiro et. al. (2004) afirma que os níveis de sobrepeso e obesidade têm 
crescido de forma significativa em países desenvolvidos e subdesenvolvidos, 
atingindo todas as faixas etárias e classes sociais. No estudo, constatou-se que em 
países ricos o excesso de peso está presente principalmente na população mais 
pobre e nos países em desenvolvimento a prevalência é na população de renda 
mais alta. Já no Brasil, os maiores índices de obesidade vêm sendo detectados na 
população mais carente. (MONTEIRO, CONDE, POPKIN, 2007). 
A prevalência da obesidade está aumentando em ambos os sexos, atingindo 
pessoas de todas as faixas etárias. Em indivíduos do sexo masculino a maior 
incidência é observada entre os 45 e 54 anos, e entre as mulheres entre os 54 e os 
65 anos sem associação significativa com raça e escolaridade. (GIGANTE, MOURA, 
SARDINHA, 2009). Dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008/2009 do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) indiciam que a obesidade 
cresce a cada década no país, em homens e mulheres. Desde o primeiro senso em 
1975, o número de obesos adultos no Brasil aumentou cerca de 10%. 
A obesidade é um dos fatores de risco mais importante para outras condições 
crônicas de saúde: resistência à insulina, intolerância à glicose, diabetes mellitus, 
hipertensão, dislipidemia, síndrome metabólica, dentre outras, além de ser um fator 
de risco independente para doenças cardiovasculares (BRASIL, 2006 apud 
OLIVEIRA, et. al., 2010). Segundo Colombo et. al. (2003), a influência da obesidade 
sobre acometimentos cardiovasculares aumenta consideravelmente quando o 
excesso de gordura está caracterizado como andróide. Cobayashi et. al. (2010) cita 
a obesidade como principal fator de risco para complicações cardiovasculares, que 
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podem ser agravados por alimentação inadequada, sedentarismo, entre outros 
aspectos ambientais as quais as pessoas são expostas diariamente. Para amenizar, 
Cobayashi et. al. (2010) traz como sugestões a mudança de hábitos, alimentação 
mais saudável e maior prática de atividades e exercícios físicos. 
 
2.4 EXERCÍCIO FÍSICO 
 
Atualmente, os tratamentos não farmacológicos estão sendo utilizados no 
tratamento das DCNT. Sabe-se que uma única sessão de exercícios físicos provoca 
alterações imediatas em indivíduos normotensos e principalmente hipertensos de 
todas as idades. (CIOLAC, GUIMARÃES, 2004). 
Enquanto apenas uma sessão de exercícios físicos gera comportamentos 
fisiológicos transitórios, a prática regular de exercícios provoca adaptações crônicas, 
denominadas respostas ao treinamento físico. (LATERZA, RONDON, NEGRÃO, 
2007). Gordon et. al. (1990) apud Ciolac, Guimarães (2004) afirmam que a prática 
regular de exercícios físicos previne o aumento de níveis de pressão e reduz os 
níveis em repouso de pessoas normo e hipertensas. 
O exercício físico é essencial no combate às dislipidemias, fato que vem 
sendo alvo de inúmeros estudos e debates científicos em todo o mundo. Em longo 
prazo, os exercícios físicos praticados regularmente geram uma melhora no perfil 
lipídico, sendo o exercício aeróbio o que mais atua no metabolismo das 
lipoproteínas. (FAGHERAZZI, DIAS, BORTOLON, 2008). Os exercícios físicos 
regulares ainda provocam alterações autonômicas e hemodinâmicas que vão 
influenciar o sistema cardiovascular com o objetivo de manter a homeostasia celular 
diante do incremento das demandas metabólicas. Há ainda um aumento do débito 
cardíaco, redistribuição do fluxo sanguíneo e elevação da perfusão circulatória dos 
músculos envolvidos. (STAESSEN, et. al., 1999, RONDON, BRUM, 2003 apud 
SPINATO, 2010). 
 Além dos benefícios supracitados, o exercício físico é um fator auxiliar na 
diminuição do peso corporal. Mediano, Gonçalves, Barbosa (2009) mostram que a 
prática regular de exercícios físicos parece possuir efeitos diretos na manutenção da 
massa magra e uma contribuição na obtenção de déficit energético. Mediano, 
Barbosa, Sichieri (2007) confirmam que a prática de exercícios físicos aliada ao 
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controle e reeducação alimentar se mostra extremamente efetiva na diminuição do 
peso corporal, além de reduzir os riscos mórbidos causados pela obesidade. 
 Na literatura já é bem estabelecido que a perda de 5% a 10% de massa 
corporal total é significativa na diminuição de doenças crônicas (Rippe, 1998; ACSM, 
2001; ADA, 2002 apud Rocca et. al. 2008). Barbato et. al. (2006) complementa os 
estudos acima, verificando que uma redução de massa corporal superior a 5% 
diminui a circunferência de cintura, glicemia em jejum, colesterol total e colesterol 
LDL. O exercício físico associado a dietas alimentares favorecem a perda de massa 
corporal, diminuição da gordura abdominal e tolerância à glicose. (MONTEIRO, 
RIETHER, BURINI, 2004). 
  
2.5 EDUCAÇÃO EM SAÚDE 
 
Além dos exercícios físicos, outra ferramenta não farmacológica para o 
combate das DCNT é a educação em saúde. Para Barroso, Vieira, Varela (2006), a 
educação em saúde deve proporcionar circunstâncias favoráveis às reflexões sobre 
saúde, comportamento prejudicial, obtenção de hábitos favoráveis ao bem comum e 
saúde pessoal, contribuindo para a promoção da saúde. Já Machado et. al. (2007), a 
educação em saúde deve ser baseada na integralidade profissional, visando a ação 
em saúde através de prevenção de fatores de risco, assistência aos danos e 
reabilitação conforme o processo saúde-doença. 
Menezes, Gobbi (2010) apontam que estudos confirmam que a freqüência de 
atividades de educação em saúde nas unidades de saúde está reduzida e os 
indivíduos estão com carência de informações sobre o estado de saúde e sobre o 
que fazer para reduzir suas complicações. 
Alguns estudos estão sendo realizados neste âmbito. Souza et. al. (2010) 
propôs técnicas educativas em saúde nas salas de espera do Hiperdia de uma 
unidade de saúde. Os resultados foram positivos e os pacientes puderam esclarecer 
dúvidas a respeito da HAS, do propósito do Hiperdia, além do controle, tratamento e 
prevenção da patologia. 
As atividades físicas e exercícios físicos vêm mostrando uma importante 
contribuição quando se trata de saúde. Segundo Pieron (2004), eles estão 
intimamente ligados a redução de níveis de risco aos quais as pessoas são sujeitas 
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durante a vida. Ou seja, segundo Pieron (2004), quanto maior o nível de atividade 
física, menor o risco de acidente cardiovascular. 
Dentro deste contexto, a presença de um Profissional de Educação Física em 
Unidades de Saúde é de extrema importância. Nahas (2006) afirma que o exercício 
físico além de melhorar a aptidão física, previne e auxilia no tratamento de inúmeras 
doenças, principalmente as de âmbito cardiovascular. O autor afirma ainda que 
nenhum outro estímulo age direta ou indiretamente em tantos órgãos e sistemas. 
Portanto, o Profissional de Educação Física em UBS pode prescrever exercícios 
físicos, orientações de estilo e qualidade de vida, contribuindo na prevenção e 




3.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 
 
A pesquisa foi do tipo descritiva com análise documental. Segundo Cervo, 
Brevian (1989) apud Dos Santos (2011), a pesquisa descritiva observa, registra, 
analisa e correlaciona variáveis sem manipulá-las. Trata-se ainda, de um estudo que 
descreve características, propriedades ou relações, com a necessidade da 
observação, registro, análise e classificação dos dados sem influência do 
pesquisador. (DOS SANTOS, 2011). Para Thomas, Nelson (2007), o objetivo deste 
tipo de estudo é quantificar a magnitude de problemas de saúde específicos, 
identificar subgrupos com maior incidência à doenças e probabilidade de 




 A população do estudo consistiu em todos prontuários dos hipertensos 





A amostra correspondeu aos hipertensos cadastrados no sistema Hiperdia a 
partir do ano de 2010. 
 
3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
 Possuir ficha cadastral do Hiperdia a partir do ano de 2010; 
 Ficha completa com os dados a serem pesquisados. 
 
3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
  




3.6 INSTRUMENTOS DE PESQUISA 
 
Os instrumentos utilizados consistiram em: Protocolo de Encaminhamento de 
Projeto de Pesquisa para Avaliação na Comissão da Universidade (ANEXOS 2 e 3); 
solicitação de abertura do campo de pesquisa na Secretaria Municipal de Saúde; 
carta de apresentação autorizada pela Secretaria para cada UBS (ANEXO 5); 
prontuários das UBS para análise; fichas cadastrais do Hiperdia (ANEXO 1); planilha 
de controle dos dados a serem pesquisados. 
 
3.7 PROCEDIMENTOS E COLETA DE DADOS 
 
Primeiramente, a Secretaria Municipal de Saúde foi procurada para abertura 
do campo de pesquisa e, uma vez liberados e aprovados pelo Comitê de Ética da 
Universidade (ANEXO 4), os procedimentos começaram com a identificação das 
UBS da cidade de Criciúma. A partir da quantificação, o pesquisador realizou contato 
telefônico com os responsáveis por cada UBS para agendar visitas. 
As visitas às Unidades foram realizadas nos períodos matutino e vespertino 
conforme disponibilidade do pesquisador, do responsável pela UBS e do número de 
pacientes atendidos. Inicialmente houve a explanação dos objetivos do estudo e 
exposição da carta de apresentação. Após, uma análise dos prontuários e fichas 
cadastrais do Hiperdia para a verificação do número de hipertensos cadastrados na 
UBS. A partir da quantificação dos hipertensos, os cadastrados a partir de 2010 
tiveram os prontuários e fichas selecionados para o levantamento de características 
quanto: ao gênero, à idade, ao peso, à estatura e ao acometimento de doenças 
cardiovasculares. 
 Simultaneamente, foi realizada uma entrevista com os gestores, para 
identificar as Unidades que possuem grupos de exercícios físicos, a participação dos 
hipertensos e o número de Profissionais de Educação Física que atuam nas UBS do 
município. Todas as informações recolhidas foram armazenadas em computador, 
através do software Microsoft Excel 2007 para Windows 7. 
 
3.8 ANÁLISE DOS DADOS 
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A coleta dos dados foi inserida e tabulada em uma planilha do software 
Microsoft Excel 2007. A partir da planilha, o pesquisador calculou as incidências e 
percentuais propostos nos objetivos e a utilizou como suporte para a criação de 
tabelas para expor os dados de forma que facilite a leitura e entendimento dos 
resultados. 
 
3.9 ASPECTOS ÉTICOS 
 
A pesquisa foi encaminhada ao Comitê de Ética da Universidade e aprovada 
com o parecer nº. 347/2011. 
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4. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS DADOS 
 
Ao término da coleta de dados, constatou-se a incidência de 10260 
hipertensos cadastrados nas UBS do município de Criciúma.  Mais recentemente, a 
partir do ano de 2010, 1748 cadastrados. Para responder o primeiro objetivo 
específico, a tabela 3 corresponde ao levantamento das características dos 
hipertensos. Estão explicitados: gênero, idade, estatura e acometimento de doença 
cardiovascular (ADC). 
 
Tabela 3 – Características dos hipertensos cadastrados a partir de 2010 nas UBS do 
município de Criciúma 
 
  
Homens  Mulheres 
 
Gênero  n  % n % 
Total 659 37,7 1078 62,3 
Idade n  % n % 
<20 anos 3 0,46 1 0,09 
20 a 29 anos 17 2,58 25 2,29 
30 a 39 anos 48 7,28 87 7,99 
40 a 49 anos 134 20,33 254 23,32 
50 a 59 anos 228 34,6 337 30,95 
60 a 69 anos 139 21,09 229 21,03 
>70 anos 90 13,66 156 14,33 
Peso n % n % 
<50 kg 31 2,85 5 0,76 
50 a 59 kg 137 12,58 21 3,19 
60 a 69 kg 277 25,44 107 16,24 
70 a 79 kg 286 26,26 180 27,31 
80 a 89 kg 190 17,45 164 24,89 
90 a 99 kg 95 8,72 107 16,24 
>100 kg 73 6,70 75 11,39 
Estatura n  % n % 
<1,40m 2 0,3 8 0,73 
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1,40m a 1,49m  2 0,3 143 13,13 
1,50m a 1,59m 50 7,59 542 49,77 
1,60m a 1,69m 295 44,76 339 31,13 
1,70m a 1,79m 251 38,09 55 5,05 
>1,80m 59 8,96 2 0,19 
ADC n  % n % 
IAM 58 8,8 67 6,15 
AVC 35 5,31 45 4,13 
OC 29 4,4 58 5,32 
IAM/AVC 15 2,28 23 2,11 
IAM/OC 16 2,42 25 2,3 
AVC/OC 4 0,61 10 0,92 
IAM/AVC/OC 5 0,76 9 0,83 
NÃO 464 70,41 815 74,84 
NC 33 5,01 37 3,4 
ADC: Acometimento de doenças cardiovasculares; IAM: Infarto agudo do miocárdio; AVC: Acidente 
vascular cerebral; OC: Outras coronariopatias; NÃO: Não possui nenhum acometimento de doença 
cardiovascular; NC: Não consta informação de acometimento de doença cardiovascular na ficha 
cadastral. 
Fonte: Dados do pesquisador 
 
 Após o levantamento das características, observou-se a maior incidência de 
mulheres hipertensas nas UBS (62,3% dos hipertensos são do sexo feminino e 
37,7% do sexo masculino). Em praticamente todos os estudos encontrados, o 
número de mulheres varia entre 60% e 70%. Os resultados obtidos corroboram com 
um estudo de Lima et. al. (2011) que analisou o perfil de pacientes cadastrados em 
três UBS do município gaúcho de Pelotas. No estudo, há 69,6% de mulheres e 
30,4% de homens.  
Os dados também concordam com estudos publicados no site do DATASUS, 
em que o percentual de mulheres sempre varia entre 60% e 65%. Andrade et. al. 
(2002) mostra em seu trabalho que entre as pessoas que buscam tratamento de 
HAS, 60% são mulheres. Oliveira, Lange (2011) analisaram o perfil epidemiológico 
de hipertensos cadastrados no sistema Hiperdia em uma UBS no município de 
Herval – RS. No estudo, constataram que 65,8% dos cadastrados eram do sexo 
feminino e 34,2%, do sexo masculino. 
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Tal fato pode ser justificado, pois segundo Andrade et. al. (2002) as mulheres 
tendem a ter uma maior preocupação com a saúde em comparação com os homens. 
Para Moreira et. al. (2009), mulheres têm uma maior percepção sobre o estado de 
saúde e um maior autocuidado. Zaitune et. al. (2006) concorda que mulheres têm 
maior percepção sobre seu estado de saúde e ainda acrescenta que elas têm uma 
menor resistência à procura por serviços médicos. 
Analisando a idade dos participantes, notou-se a predominância da faixa-
etária compreendida entre os 50 e 59 anos (34,6% dos homens e 30,95% das 
mulheres). Nos homens, o número de hipertensos com idade entre 60 e 69 anos foi 
maior que entre os 40 e 49 anos (21,09% e 20,33% respectivamente). Já nas 
mulheres, ocorreu o inverso, a quantidade de hipertensas com idade entre 40 e 49 
anos (23,32%) é maior que as que estão na faixa-etária compreendida entre 60 e 69 
anos (21,03%). O número de hipertensos menores de 20 anos foi semelhante entre 
os sexos, assim como a faixa-etária de 20 a 30 anos, 30 a 40 anos e maiores de 70 
anos. Todos apresentaram baixo percentual de indivíduos. 
Os resultados obtidos são semelhantes aos de Borges, Cruz, Moura (2008) 
que analisou a associação de hipertensão e excesso de peso em 1260 indivíduos na 
cidade de Belém. Independente do peso, 33,7% dos homens estavam na faixa-etária 
de 50 e 60 anos, e as mulheres apresentaram 60% de prevalência entre os 40 e 60 
anos. Outro estudo que concorda com os dados, é de Andrade et. al. (2002) que 
estudou a aderência ao tratamento da HAS em 401 indivíduos no estado da Bahia. 
Sem distinção de sexos, 51,6% das pessoas apresentaram idade entre 40 e 60 
anos.  
Dias et. al. (2009) verificou o perfil epidemiológico de hipertensos cadastrados 
em uma UBS do município de Belém. Nos resultados, o índice de indivíduos com 
idade superior a 60 anos é maior que o deste estudo. O percentual de idosos entre 
60 e 70 anos é de 40% e de maiores de 70 anos, 21%. Não foram encontrados 
indivíduos hipertensos com menos de 40 anos. Em um estudo que observou o perfil 
epidemiológico de mulheres portadoras de HAS e diabetes mellitus constatou que 
31,9% das participantes tinham entre 50 e 60 anos, corroborando com o presente 
estudo. Não há no estudo mulheres com menos de 20 anos, porém, 59,1% 
apresentaram idade igual ou superior a 60 anos. (NASCIMENTO, PEREIRA, 
SARDINHA, 2010). 
28 
 A estatura dos homens demonstrou maior incidência entre 1,60m e 1,69m 
(44,76%) e de 1,70m a 1,79m (38,09%). Nos outros intervalos sugeridos o índice foi 
baixo. Praticamente a metade do número de mulheres encontrou-se no intervalo de 
1,50m a 1,59m (49,77%). Também se verificou um número alto entre 1,60m e 1,69m 
(31,13%). Menores de 1,40m, entre 1,40m e 1,49 e maiores de 1,70m apresentaram 
baixo nível de participação. 
Na literatura, há uma carência de trabalhos que quantifiquem a média de 
estatura de hipertensos. Contudo, segundo a última Pesquisa de Orçamentos 
Familiares, do IBGE (2008/2009), a altura média do homem brasileiro com idade 
entre 45 e 54 anos é 1,70m, diminuindo para 1,68m dos 55 aos 64 anos e para 
1,67m entre os 65 e 74 anos. Já entre as mulheres, a estatura média é 1,58m, 
1,56m e 1,55m nas faixas-etárias de 45 a 54 anos, 55 a 64 anos e 65 a 74 anos, 
respectivamente. Portanto, os indivíduos participantes do estudo encontram-se 
dentro da média nacional. 
Em relação aos ADCs, praticamente 70% dos homens e mulheres não 
sofreram algum tipo de ADC além da HAS. Nos indivíduos que já sofreram, verificou-
se uma prevalência de casos de infarto agudo do miocárdio (IAM). Se forem 
analisados apenas os ADC, em torno de 60% teve IAM de forma isolada ou 
acompanhado por outra cardiopatia. Nos homens, a quantidade de indivíduos que 
relataram AVC é maior do que OC, enquanto nas mulheres ocorreu o contrário. 
Aproximadamente 5% das fichas cadastrais estavam incompletas ou ilegíveis nas 
questões de ADC. 
 O estudo desenvolvido por Lima et. al. (2011) que verificou o perfil 
epidemiológico de 752 hipertensos cadastrados no sistema Hiperdia em três UBS de 
Pelotas – RS apresentou resultados diferentes do presente trabalho. Além de mais 
altos, os maiores índices foram encontrados nas OC (19,3%), seguidos por IAM 
(9,1%) e AVC (8,1%). Oliveira, Lange (2011) em seu trabalho trouxeram apenas 
informações sobre infarto agudo do miocárdio e outras coronariopatias. Nos 292 
hipertensos, 9,9% informaram o acometimento de IAM e 23% sofreram OC.  
Outro estudo realizado na cidade de Luzerna – SC buscou identificar o perfil 
de hipertensos e diabéticos (96% e 4% respectivamente) cadastrados no sistema 
Hiperdia em apenas uma UBS do município. 95,4% nunca tiveram nenhuma 
complicação decorrente da hipertensão, 1,8% tiveram IAM e 1,8% AVC. As outras 
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doenças apresentaram índices irrisórios. (DALLACOSTA, DALLACOSTA, NUNES, 
2010). 
Considerando a falta de preenchimento de dados, Zillmer et. al. (2010) 
realizou um estudo onde verificou a completude de fichas cadastrais do Hiperdia em 
uma UBS de Pelotas – RS e concluiu que há uma falta de dados nas fichas. Os 
autores acreditam que o cadastro do Hiperdia é uma forma de diagnóstico de 
situações de saúde e possibilitam a criação de estratégias de acordo com as 
especificidades de cada grupo populacional. 
Para responder o segundo objetivo específico, foi analisada a incidência de 
obesidade entre os hipertensos cadastrados. Nos dados encontrados, a população 
apresentou uma predominância de excesso de peso. A tabela 4 mostra em detalhes. 
 
Tabela 4 – Classificação de IMC dos hipertensos cadastrados a partir de 2010 nas 
UBS de Criciúma 
 Homens Mulheres 
Class. IMC n  % n % 
Baixo peso 3 0,46 8 0,73 
Normal 125 18,97 196 18 
Sobrepeso 297 45,07 372 34,16 
Obesidade I 175 26,55 291 26,72 
Obesidade II 42 6,37 147 13,5 
Obesidade III 17 2,58 75 6,89 
Fonte: Dados do pesquisador 
  
O índice de indivíduos acima do peso é alto. Praticamente 80% dos homens e 
mulheres estão com excesso de peso corporal. A maioria está inserida na faixa 
considerada sobrepeso, sendo que uma boa parcela já está caracterizada como 
obesa. Em ambos os sexos, o percentual de indivíduos com baixo peso é reduzido, 
assim como os que estão classificados como peso ideal. 
. Um estudo desenvolvido por Lima et. al. (2011) encontrou sem distinção de 
sexos, a incidência de 41% de indivíduos com sobrepeso, 30% de obesos e 27% de 
indivíduos em peso normal. Em relação aos índices de sobrepeso, os resultados 
corroboraram entre os homens, diferentemente das mulheres. Já os índices de 
obesidade foram semelhantes e os de peso adequado apresentaram discrepância. 
30 
Os níveis de sobrepeso e obesidade também concordaram com um estudo de 
Sabry, Sampaio, Silva (2002) que analisou a relação de HAS e obesidade em 
professores de uma instituição de nível superior de Fortaleza. A diferença mais 
notória foi nos indivíduos de peso normal, com quantidade significativamente maior 
nos professores. Jardim et. al. (2007) analisou 632 indivíduos de ambos os sexos na 
cidade de Goiânia e verificou que aproximadamente 49% são portadores de HAS e 
estão com o IMC acima de 25 kg/m², apresentando resultados diferentes do estudo. 
No estudo desenvolvido por Dias et. al. (2009), que analisou o perfil dos pacientes 
cadastrados no Hiperdia de uma UBS do município de Belém – PA (n=33) verificou-
se o maior percentual de indivíduos caracterizados com obesidade (49%), 33% dos 
estudados estavam na faixa de sobrepeso e apenas 15% apresentavam o peso 
indicado, por fim, 3% estavam com peso abaixo do normal. 
 A tabela 5 corresponde a quantidade de UBS que oferece grupos de 
exercícios, além da presença de Profissionais de Educação Física nas ESF. 
 
Tabela 5 – Profissionais de Educação Física e grupos de exercícios nas UBS 
 Unidades Básicas de Saúde 
(n=28) 
 N % 
Possui grupo de exercício e Profissional 
de Educação Física próprio 
1 3,57 
Possui grupo de exercício e não conta 
com Profissional de Educação Física 
próprio 
22 78,57 
Não possui grupo de exercício 5 17,86 
Fonte: Dados do pesquisador 
 
 Após a quantificação do número de UBS que possuem grupos de exercícios, 
observou-se que 82,14% das ESF do município de Criciúma oferecem grupos de 
exercícios aos usuários. Apenas 17,86% não oferecem programa de exercícios. 
Dentre os grupos, apenas uma UBS possui um Profissional de Educação Física 
próprio, integrante da residência multiprofissional em atenção básica/saúde coletiva. 
Nas UBS que não possuem Profissionais próprios, três graduados pertencentes ao 
NASF se dividem para a realização dos programas de exercício físico. 
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 O sedentarismo está muito presente nas UBS estudadas. A participação é 
baixa em grande parte das ESF. Verificou-se no estudo que apenas a ESF que 
possui Profissional de Educação Física na equipe multidisciplinar tem um controle 
dos participantes dos grupos de exercício. Nas outras Unidades não há contato 
direto entre o grupo e a ESF. Os profissionais do NASF desenvolvem as atividades e 
em alguns casos os próprios funcionários da ESF desconhecem. Não há controle e 
acompanhamento dos hipertensos que participam dos grupos por parte das UBS, 
tanto é que os gestores não sabem quantos hipertensos realizam exercícios no 
grupo de exercícios. O sedentarismo também foi detectado em um estudo que 
analisou os fatores que interferem no controle da PA de pessoas acompanhadas em 
uma UBS da cidade de Fortaleza – CE. Dos 85 hipertensos entrevistados, 75% 
informaram não praticar qualquer tipo de exercício físico, sendo que destes, 90% 
utiliza entre 1 e 4 medicamentos hipotensos diariamente. (FORTES, LOPES, 2004). 
O alto índice de sedentarismo também foi encontrado no estudo de Dias et. al. 
(2009) que verificou o perfil epidemiológico dos hipertensos cadastrados em uma 
UBS de Belém – PA. Dentre os 33 hipertensos, 64% são sedentários. No estudo 
publicado por Oliveira, Lange (2011), o percentual de indivíduos que não praticam 
exercícios físicos chegou a 63,9%. Foram 293 pacientes cadastrados no sistema 
Hiperdia de uma UBS da cidade de Herval – RS. Lima et. al. (2011) em seu estudo 
conseguiu identificar a presença de 63% de indivíduos sedentários nos 752 
hipertensos cadastrados em três UBS do município de Pelotas – RS. Porém, 
Monteiro, Farias, Alves (2009) encontraram resultados em seu estudo que diferem 
dos índices supracitados. Analisando 50 hipertensos da zona urbana de uma cidade 
de Minas Gerais, 79% dos 50 indivíduos praticam algum tipo de exercício físico. 
Apenas 21% não realizam exercícios. O mesmo estudo também verificou a 
incidência de exercícios em uma população rural da mesma cidade e, dos 50 
hipertensos, apenas 24% praticam exercícios. 
Sobre a participação em grupos de exercícios das UBS, constatou-se que 571 
pessoas praticam exercícios orientados por Profissionais de Educação Física. Não 
foi possível fazer uma relação com a quantidade de hipertensos, pois as UBS não 
possuem o controle e acompanhamento dos praticantes de atividade física 




 Os hipertensos cadastrados a partir de 2010 nas UBS do município de 
Criciúma apresentam situação de saúde preocupante. Além do alto número de 
diagnósticos, o sedentarismo é explícito, podendo desencadear outras 
complicações. As UBS da cidade não parecem preparadas para oferecer 
informações educativas em saúde sobre o exercício físico, assim como seus 
benefícios para a prevenção e tratamento de DCNT. 
O estudo apresenta algumas limitações. Em decorrência da falta de 
organização de grande parte das UBS, o número de hipertensos cadastrados pode 
ser maior do que o apresentado. Em diversas ESF, houve dificuldade de obtenção 
das fichas por vários motivos, como: desconhecimento do armazenamento das 
fichas; extravio; transferência de responsabilidades entre servidores; falta de 
conhecimento sobre grupos de exercícios físicos; falta de relação entre grupo e 
UBS; desinteresse com a pesquisa por parte dos servidores; péssimo estado de 
conservação de fichas; entre outros. Vale ressaltar que a recepção por parte das 
Enfermeiras sempre foi cordial e praticamente todas contribuíram com a pesquisa e 
se colocaram à disposição para qualquer eventualidade. Porém, em alguns casos o 
término da coleta precisou ser realizado em 3 ou até 4 visitas à Unidade, pois as 
responsáveis deixaram o estudo em segundo plano. 
 A partir das experiências vivenciadas pelo pesquisador, sugere-se: 
a)    Padronização de preenchimento e organização das fichas 
cadastrais do sistema Hiperdia. 
b)     Maior relação e troca de informações entre grupos de exercícios, 
Profissionais de Educação Física e UBS; 
c)     Intervenções que visem a educação em saúde voltada para a 
prevenção das DCNT, principalmente através do exercício físico nas 
próprias UBS e visitas domiciliares; 
d)    Organização de palestras ou mesas redondas com Profissionais 
de Educação Física com o intuito de explanar os benefícios agudos 
e crônicos do exercício para diferentes patologias. 
 Por fim, crê-se que identificar a incidência de hipertensos e suas 
características, assim como estratificar os resultados pode contribuir de maneira 
eficiente para a organização e difusão de políticas públicas de combate à 
33 
hipertensão, obesidade e demais doenças cardiovasculares. Também, a importância 
do Profissional de Educação Física nas equipes de atendimento das UBS se vê 
justificada, pois, através dos benefícios comprovados do exercício físico, o 
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